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OBJECTIFS 


Identifier les situations d’urgence 
et planifier leur prise en charge. 



IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 
ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 


Le traumatisme grave est un probleme majeur de sante publique. 
Plus de la moitie des deces evitables sont dus a des erreurs dans 
la strategie de prise en charge, au defaut d'organisation et a I’inex- 
perience de la structure. Devaluation initiale de la gravite condi- 
tionne les moyens prehospitaliers mis en oeuvre, I'orientation et 
I'accueil des polytraumatises vers une structure de soins adaptee. 


EVALUATION INITIALE 


Cinq elements sont pris en compte pour evaluer la gravite 
d'un polytraumatisme. 

/ Le patient : Page et les antecedents medicaux influencent le 
pronostic des traumatismes graves. A traumatisme egal, les 
lesions sont plus graves chez les personnes agees, expliquant la 
surmortalite de ces patients. Plus que I’age, c’est I’existence de 
pathologies preexistantes qui aggrave le pronostic du trauma- 
tisme (decompensation cardiaque, respiratoire...) ou entraine 
I’arret ou la limitation des soins (neoplasies evoluees...). 

/ la nature du traumatisme : la connaissance du mecanisme 
lesionnel est fondamentale pour comprendre I’origine des 
lesions observees et surtout pour rechercher celles qui ne sont 
pas evidentes lors du premier examen. De meme, la nature ou la 
violence du traumatisme fait partie integrante de la notion de 


comprendre 

> Les scores de gravite, largement utilises par les Anglo-Saxons 
sont des outils epidemiologiques gui servent avant tout 

a comparer les patients. Du fait de leur faible sensibilite, 
ces scores ne sont d'aucune utilite a I’echelon individuel que 
ce soit pour une decision de triage, d'admission, de sortie 
et encore moins pour une decision d'abstention therapeutique. 

> L'existence d'une detresse vitale conditionne les risques 
de deces immediat. Celle-ci peut apparaTtre a tout 
moment et justifie done une surveillance medicate 
continue jusqu'a la fin de la prise en charge. 

> Le traumatisme cranien est responsable d’une forte 
mortalite post-traumatique. La prevention de ces deces 
passe par le maintien d'une pression arterielle moyenne 
> 70 mmHg et d'une saturation pulsee en oxygene 
(Sp0 2 ) > 95 %. La lutte contre I'hypo-osmolarite 
plasmatique et contre I'hypercapnie permet egalement 
de limiter les risques d'aggravation secondaire. 

> L'examen Clinique des patients polytraumatises est 
peu contributif. Seuls des protocoles de prise en charge 
preetablis permettent de realiser rapidement un bilan 
lesionnel exhaustif. Celui-ci pourra, en fonction de I'etat 
Clinique du patient, etre interrompu pour la realisation 
d'un geste chirurgical ou radiologique urgent. 

> La rhabdomyoiyse post-traumatique est favorisee 
par les incarcerations prolongees. Elle se complique 
d'hyperkaliemie (responsable des deces precoces) 
et d'insuffisance renale aigue. 

> Le syndrome de detresse respiratoire aigue (SDRA) 

est un oedeme pulmonaire lesionnel d'origine inflammatoire 
responsable d'une hypoxemie plus ou moins severe. C'est 
la plus frequente des complications post-traumatiques. 
Son traitement est purement symptomatique. 


LA REVUE DU P R AT I Cl EN / 2004 : 54 


1239 



SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE. 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez le polytraumatise 


gravite. L'absence de ceinture de securite, rejection d'un passager, 
la presence de victimes decedees, une hauteur de chute superieure 
a 5 m sont en faveur d'un traumatisme grave. 

/ Les variables physiologiques : el le objectivent les detresses 
vitales neurologique (score de Glasgow, CGS), cardiologique 
(frequence cardiaque, pression arterielle) ou respiratoire (fre- 
quence respiratoire, saturation en oxygene) et sont de ce fait 
largement utilisees dans les scores de triages anglo-saxons. En 
France, la medicalisation extrahospitaliere permet, de plus, le 
traitement des detresses vitales eventuelles, introduisant ainsi 
une dimension dynamique dans ('interpretation des parametres 
vitaux. Par exemple, I'existence d'un traumatisme thoracique, 
d'une analgesie efficace, I’apport d'oxygene et I'etat hemodyna- 
mique sont a prendre en compte dans ('interpretation d'une des- 
aturation. Une pression arterielle systolique (PAS) inferieure a 
65 mmHg, une saturation pulsee en oxygene (Sp0 2 ) inferieure a 
80 % et un score de Glasgow egal a 3 sont des criteres de 
gravite extreme et sont associes a une mortalite de 60 a 75 %. 
/ Les lesions anatomiques : certaines lesions traumatigues sont 
graves d'emblee ou justifient I'orientation vers un plateau tech- 
nique specialise : plaie penetrante de la tete et du cou, coma 
avec signes de localisation, section medullaire, plaie penetrante 
thoracique, suspicion de plaie cardiaque ou de lesion aortique, 
traumatisme grave du bassin, abolition d'un pouls distal, ampu- 
tation traumatique... La specificite de ces lesions traumatiques 
est integree dans I'algorithme decisionnel de prise en charge 
des polytraumatises. 


/ La nature du traitement administre : cet element est determi- 
nant dans ('appreciation de la gravite du traumatisme. Ainsi, 
une desaturation corrigee par ('administration d'une faible 
concentration d'oxygene temoigne probablement d'une 
atteinte respiratoire benigne, alors que la persistance d'une 
desaturation, malgre intubation et ventilation en oxygene 
pur, signe une atteinte respiratoire severe. De meme, I'abo- 
lition d'un pouls distal apres realignement des foyers de 
fracture necessite une prise en charge specialised (arterio- 
graphie, geste de revascularisation dans les 6 heures suivant 
le traumatisme). 


PRISE EN CHARGE DES DETRESSES VITALES 


C'est I'element cle de revaluation de la gravite des trauma- 
tises. Les principaux mecanismes des detresses vitales sont 
resumes dans le tableau 1. Plusieurs detresses peuvent etre 
intriguees, soit parce qu'il existe plusieurs lesions traumatiques 
(hemorragie, lesions cerebrales severes et contusion pulmo- 
naire majeure), soit parce qu'une detresse vitale s'exprime sous 
la forme d’une autre (detresse respiratoire et hypotension arte- 
rielle liee a une lesion medullaire haute). La detresse vitale peut 
n'apparaitre gue secondairement (collapsus du a ('aggravation 
d'un pneumothorax ventile), ce qui impose une reevaluation 
permanente de I'etat Clinique du patient (y compris lors du 
transport). 


mil Mecanismes et signes cliniques des detresses vitales 


DETRESSE 

SIGNES CLINIQUES 

MECANISMES 

Circulatoire 

1 Paleur, agitation, prostration, cyanose, sueurs, 
extremites froides 

1 Tachycardie, pouls filant, rapide, uniquement 
perceptible sur les gros troncs arteriels 
(carotides et femorales) 

1 Hypotension arterielle ou pression imprenable 

1 Temps de recoloration cutanee > 2 s 

1 Bradycardie (signe de gravite +++) 

1 Hemorragie 

1 Lesions cardiaques (contusions, tamponnade) 

1 Lesions du systeme nerveux central (lesions 
cerebrales graves ou atteinte medullaire cervicale) 

Respiratoire 

1 Troubles de la conscience, agitation 

1 Sueurs 

1 Polypnee superficielle, bradypnee, pauses, gasps 

1 Signes de lutte (battement ailes du nez, cornage, 
tirage sus-claviculaire ou intercostal, balancement 
thoraco-abdominal) 

1 Respiration paradoxale 

1 Toux douloureuse, hemoptysie 

1 Cyanose 

1 Obstruction des voies aeriennes superieures 

1 Lesions parietales (fractures de cotes, 
volet, rupture diaphragmatique) 

1 Epanchements pleuraux 
(hemo- et/ou pneumothorax) 

1 Rupture tracheo-bronchique 

1 Contusions pulmonaires 

1 Lesion medullaire cervicale 

1 Coma (lesions cerebrales graves) 

Neurologique 

1 Troubles de la conscience 

1 Coma d'emblee ou apres intervalle libre 

1 Signes de localisation (asymetrie ou areactivite 
pupillaire, deficit moteur) 

1 Paralysie 

1 Convulsions 

1 Detresse circulatoire 

1 Detresse respiratoire (hypoxie/hypercapnie) 

1 Lesions cerebrales 
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Detresse circulatoire 

Le diagnostic de choc hemorragique est souvent simple. 
Cependant, la chute tensionnelle est initialement masquee par 
la stimulation du systeme adrenergique peripherique (vaso- 
constriction intense) dont le but est de normaliser la pression 
arterielle. La baisse de pression arterielle liee a la chute brutale 
des resistances peripheriques apparait pour une perte de 30 a 
50 % de la masse sanguine. 

L'hypotension arterielle est d'origine hemorragique dans 80 % 
des cas. Tout saignement exteriorise doit conduire a un geste 
d'hemostase (pansement compressif, suture d'un scalp hemor- 
ragique, tamponnement nasal en cas d’epistaxis abondante, garrot 
en cas d'amputation traumatique). Le traitement de toute detresse 
circulatoire post-traumatique commence par un remplissage vascu- 
laire a I'aide de colloides (hydroxy-ethylo-amidons [HEA] ou gelatines) 
et de derives sanguins des qu'ils sont disponibles et necessite la 
mise en place de 2 voies veineuses peripheriques de gros calibre. 
Le groupage sanguin est fait des que possible. 

La persistance d’une hypotension arterielle sous remplissage 
peut justifier I'adjonction de vasopresseur de fagon a maintenir 
la pression arterielle systolique a 80-90 mmHg en limitant les 
consequences de I'hemodilution aigue (aggravation des lesions 
hemorragiques par dilution des facteurs de la coagulation). Tout 
obstacle au retour veineux est deletere chez le polytraumatise 
(mise en position proclive lors du brancardage, accelerations et 
decelerations brusques, pose de materiel medical lourd sur I'ab- 
domen du patient). 

Detresse respiratoire 

Les principales causes de detresse respiratoire sont resumees 
dans le tableau 1. Le traitement initial commence par la desobs- 
truction des voies aeriennes superieures (aspiration pharyngee, 
retrait de corps etranger, subluxation de la mandibule). L’oxy- 
gene est administre a fort debit (10 L/min) a I'aide d'un masque 
avec reserve. 

Lorsque la detresse respiratoire n'est pas trop mal toleree, le 
patient est installe en position demi-assise et I'etat ventilatoire 
est reevalue apres sedation de la douleur (morphinique en titra- 
tion). L'existence d'un traumatisme vertebral associe n'est pas 
une contre-indication a la mise en position demi-assise tant que 
I'axe tete-cou-tronc est respecte (mobilisation monobloc et mise 
en place d'une minerve). L'intubation tracheale est realisee, si 
elle s'avere toujours necessaire, de preference apres sedation 
de la douleur, exsufflation d'un eventuel pneumothorax et cor- 
rection d'une eventuelle hypovolemie. 

En cas de mauvaise tolerance, le patient doit etre intube 
(v. Pour approfondir). L'intubation est precedee d'un bilan lesion- 
nel sommaire (douleurs spontanees ou provoquees par la palpa- 
tion ou la mobilisation, conscience, recherche de deficit sensitif 
ou moteur, examen des pupilles). Une fois intube, le patient est 
ventile au ballon avec un fort debit d'oxygene, en respectant les 
cycles respiratoires spontanes ou mis sous respirateur en oxygene 
pur. L'auscultation pulmonaire est imperative, a la recherche d'un 
pneumothorax aggrave par la mise sous ventilation en pression 


positive. II en sera de meme devant tout episode d'hypotension 
ou de desaturation inexplique (un pneumothorax passe inapergu 
pouvant s’aggraver a tout moment). La survenue d'un pneumo- 
thorax mal tolere (hypotension et [ou] desaturation) doit 
conduire a un geste d'exsufflation (ponction au niveau du 
2 e espace intercostal sur la ligne medio-claviculaire a I'aide d'un 
cathlon). La mise en place d'un drain pleural ne se justifie qu'en 
cas d'hemothorax et (ou) pneumothorax evidents et mal toleres 
(plaie soufflante ou penetrante, hemithorax distendu et immobile 
avec fracas costal). Le drain ne peut etre mis en place qu'au 
niveau du 4 e espace intercostal sur la ligne axillaire ou du 
2 e espace intercostal sur la ligne medioclaviculaire. Une sonde 
gastrique est mise en place a la suite de l'intubation tracheale 
afin de vider le contenu gastrique. L'existence d'un traumatisme 
cranien ou facial contre-indique la voie naso-gastrique. 

Detresse neurologique 

Le traumatisme cranien est responsable d'une forte mortalite 
post-traumatique. Toute souffrance neurologique doit done etre 
detectee et traitee le plus precocement possible. Cliniquement, I'etat 
de conscience est evalue par le CGS (tableau 2, page suivante). Un 
coma profond d'emblee, ou d'aggravation rapide, avec ou sans 
apparition de signes de localisation est la forme la plus frequente. 
Le diagnostic de detresse neurologique est assez simple, mais un 
certain nombre de pieges cliniques sont a eviter. Tout d’abord, I'etat 
neurologique s'evalue lorsque I'etat cardiorespiratoire est stabilise. 
Par ailleurs, il ne faut pas se laisser abuser par un deficit moteur 
localise (lie a une lesion peripherique nerveuse, osseuse ou arti- 
culaire). Enfin, I'etat de conscience peut etre altere par la prise de 
toxique (alcool ou intoxication medicamenteuse a visee suicidaire, 
precedant le traumatisme). 

Un traumatisme cranien avec CGS inferieur a 8 doit conduire 
a la mise sous ventilation controlee apres intubation tracheale. 
Des etudes experimentales ont montre que la mortalite du trau- 
matisme cranien passe de plus de 50 %amoinsde10 % si celui-ci 
est mis sous ventilation controlee. Les parametres de ventilation 
sont fixes de fagon a obtenir une Sp0 2 superieure a 95 % et une 
pression partielle en C0 2 en fin d'expiration a 30-35 mmHg. La 
pression de perfusion cerebrale (PPC) est egale a la pression 
arterielle moyenne (PAM) moins la pression intracranienne 
(PIC). Le maintien d'une PPC > 70 mmHg impose done une PAM 
au moins superieure a 70 mmHg voire plus s'il existe des signes 
d'hypertension intracranienne (coma profond et signes de souf- 
france du tronc cerebral : anisocorie ou areflexie pupillaire, abo- 
lition du reflexe corneen, HTA, etc.). Ce niveau tensionnel est 
obtenu par I'administration de remplissage vasculaire (colloides 
et solutes sales iso-osmolaires) et de vasopresseur (noradrena- 
line ou dopamine). La regression d'une eventuelle mydriase est 
un bon indicateur d’une amelioration de la perfusion cerebrale 
et permet de fixer le niveau de pression arterielle optimal (par- 
fois situe a 90-100 mmHg de PAM). 

Tout patient porteur d’un traumatisme cranien, quelle qu'en 
soit la gravite, doit beneficier d'un examen neurologique repete 
dans le temps (conscience, CGS, examen des pupilles) et note en 
detaillant chaque score (M + Y + V = GCS). 
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m Coma Glasgow Scale (CGS) 


OUVERTURE DES YEUX 

REPONSE VERRALE 

MEILLEURE REPONSE MOTRICE 


Orientee © 

Obeit a I'ordre oral © 

Orientee © 

La main vient chercher le stimulus douloureux 

Spontanee © 

Respect des cycles eveil/sommeil 

Confusion - Desorientation © 

Evitement © 

Flexion rapide du coude avec evitement 

Au bruit © 

Inappropriee - Desorientation © 

Mots comprehensibles, conversation impossible 

Decortication . . . . © 

Flexion lente au membre superieur 

A la douleur © 

Incomprehensible © 

Gemissements - grognements 

Decerebration © 

Membre superieur : hyperextension et rotation interne 
Membre inferieur : extension et flexion plantaire 

Jamais © 

Rien © 

Rien © 


Tout patient suspect d'un traumatisme rachidien doit etre 
mobilise en monobloc et en respectant I'axe tete-cou-tronc, 
meme en absence de deficit neurologique. La desincarceration 
doit done se faire sous couvert d'une immobilisation du rachis 
cervical a I'aide d'un collier cervical. Par ailleurs, tout patient 
inconscient ou inexaminable (patient incarcere, agite, etc.) est 
considere comme etant porteur d'une lesion rachidienne jus- 
qu’a preuve du contraire. 


STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE 
DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE 


Une fois les fonctions vitales evaluees et stabilisees, le mede- 
cin peut entreprendre I’examen clinique complet du patient. Ce 
bilan a pour but de diagnostiquer toutes les lesions trauma- 
tiques afin d'etablir un plan therapeutique coherent. Un examen 
lesionnel complet peut et doit etre realise en quelques minutes 
(tableau 3). De plus, il ne peut etre realise que sur un patient 
totalement deshabille (en decoupant les vetements). 

La strategie de prise en charge diagnostique et therapeutique 
depend de I'etat hemodynamique et ventilatoire du patient. Les 
indications operatoires urgentes sont posees sur les donnees de 
I'examen clinique et non sur le resultat d'examens complementai- 
res. L'examen clinique initial est centre sur revaluation de la qua- 
lity de la ventilation et la recherche de signes d'insuffisance circu- 
latoire aigue et doit repondre, en quelques minutes, a la question 
suivante : le patient est-il stable d'un point de vue hemodyna- 
mique et ventilatoire ? II comporte neanmoins, au minimum, un 
examen neurologique sommaire, I'auscultation du thorax, la 
recherche des pouls distaux, I'examen osseux du thorax, du bas- 
sin et des membres et les touchers pelviens. 

Au terme de cette evaluation, le patient appartient a I'une 
des deux categories suivantes : 

i patient instable sous traitement ; 

-■> patient stable (avec ou sans traitement). 


Patient instable sous traitement 

Un polytraumatise instable sous traitement ne doit etre 
mobilise que pour se rendre au bloc operatoire. Schematique- 
ment, devant une detresse circulatoire, le bilan realise ne serf 
qu'a orienter le geste d’hemostase chirurgicale. La stabilisation 
de I'etat respiratoire est indispensable avant d'effectuer la pour- 
suite du bilan lesionnel. 

1. Hypotension arterielle persistante 

L'identification du mecanisme de I'hypotension est fondamentale. 
Dans plus de 80 % des cas, elle est due a une hemorragie active 
abondante. Dans 20 % des cas environ, elle est d'origine obs- 
tructive par tamponnade cardiaque ou pneumothorax compres- 
sif et necessite un traitement specifique (drainage pleural ou 
pericardique). L'echocardiographie transcesophagienne, reali- 
see des ce stade, aide a la stabilisation de I'etat hemodynamique 
(appreciation de la volemie et de la fonction du ventricule gau- 
che) et fournit des elements diagnostiques essentiels (lesions 
vasculaires aortiques, traumatismes cardiaques, appreciation 
du volume des epanchements pleuraux). 

L'hemorragie peut etre exteriorisee et I'on se mefiera tout 
particulierement des plaies du cuir chevelu (qui doivent etre 
suturees en urgence) et des epistaxis dont I'abondance est sou- 
vent sous-estimee et qui necessitent parfois un geste d’arterio- 
embolisation. Lorsque aucune source de saignement n’est evi- 
dente, I'hypotension hemorragique est liee a 3 causes : hemo- 
peritoine, hemothorax ou hematome retroperitoneal. Trois examens 
suffisent done pour localiser la lesion hemorragique : radiographies 
du thorax et du bassin et echographie abdominale. 

Ces examens doivent etre realises des I'admission du patient 
et sans le mobiliser. La prescription de tout autre examen ne fait 
que retarder le geste d’hemostase, augmentant alors les risques 
de deces. Une fois l'hemorragie localisee, le patient doit done etre 
conduit au bloc operatoire ou en arterio-embolisation en vue 
d'un geste d'hemostase chirurgicale. Celle-ci est etroitement 
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associee a la correction des deux composantes de I'hypotension 
arterielle post-traumatique : hypovolemie et vasoplegie. Son 
traitement logique associe done la transfusion de produits sanguins, 
I'administration de remplissage vasculaire et de vasopresseur. 

L'expansion volemique du traumatise repose sur les solutes 
cristalloides isotoniques (3= 9 g/L de NaCI) en particulier en cas de 
traumatisme cranien. La necessity de pert user 3 a 5 fois le volume 
de la perte estimee avec le serum physiologique fait souvent 
recourir a son association avec un hydroxyethyl-amidon qui main- 
tient, de plus, la pression oncotique du plasma. Les solutes sales 
hypertoniques connaissent actuellement un regain d'interet en 


raison de leurs effets hemodynamiques. Les donnees cliniques 
sont cependant insuffisantes pour en recommander I'usage large. 
La transfusion de concentres erythrocytaires est indiquee pour 
maintenir un taux d'hemoglobine superieur a 8 g/dL chez le 
patient age de moins de 55 ans et (ou) sans antecedent cardio- 
respiratoire. On y a souvent recours lorsgue le debit de cristalloides 
necessaire pour maintenir la pression arterielle depasse 50 mL/kg 
au cours des 3 premieres heures. La transfusion de plasma frais 
vise a maintenir un temps de Quick > 50 % afin de limiter le 
volume du saignement et des hematomes. En pratique, elle s'im- 
pose au-dela de la compensation de 50 % de la volemie par des 


■H'ircimi Bilan lesiormel 



SIGNES FONCTIONNELS 

SIGNES CLINIQUES 

Crane 

1 Troubles de la conscience 

1 Cephalees 

1 Vomissements 

1 Convulsions 

1 Plaies cuir chevelu, hematome de la face, 
epistaxis, otorragie, rhinorrhee, otorrhee, 

1 Deficit neurologique 

1 Anomalies des pupilles 

1 Embarrure ± issue de matiere cerebrale 

Rachis 

1 Douleur spontanee ou raideur cervicale 

1 Gene a la deglutition 

1 Tetra- ou paraplegie 

1 Para- ou tetraparesie 

1 Detresse respiratoire 

1 Incontinence, globe vesical 

1 Douleur a la palpation des epineuses 

1 Deficit moteur ou sensitif 

1 Balancement thoraco-abdominal 
(atteinte C5-T12), apnee (C4 et au-dessus) 

1 Hypotension arterielle (au-dessus de T6), 
vasodilatation peripherique, bradycardie (> T6) 

1 Abolition des reflexes 

1 Reflexe cutane plantaire en extension 

1 Priapisme, hypotonie sphincter anal 

1 Hypothermie 

Thorax 

1 Douleur thoracique 

1 Dyspnee, toux 

1 Hemoptysie 

1 Agitation 

1 Deformation thoracique, hematome parietal, 
plaie thoracique soufflante ou non 

1 Polypnee, ampliation thoracique, tirage, 
respiration paradoxale, cyanose 

1 Emphyseme sous-cutane, 
asymetrie du murmure vesiculaire 

1 Douleur provoquee par la palpation 

1 Turgescence jugulaire, deviation des bruits 
du coeur, asymetrie des pouls, souffle cardiaque 

Abdomen 

1 Douleur spontanee abdominale, pelvienne, 
lombaire, thoraco-abdominale ou genitale 

1 Dyspnee 

1 Agitation 

1 Signes de choc 

1 Ecchymose ou hematome de paroi, 
plaie abdominale, evisceration 

1 Defense localisee 

1 Douleur : hypocondre droit (foie), hypocondre 
gauche (rate) fosses lombaires (reins), 
ailes iliaques ou pubis (fracture du bassin) 

1 Hematurie, hemorragie digestive 

1 Pouls femoraux : presence, symetrie 

Membre 

1 Douleur 

1 Impotence fonctionnelle 

1 Hemorragie exteriorisee 

1 Douleur provoquee par la palpation 

ou la mobilisation des differentes articulations 

1 Hematomes, plaies, deformations, 


decrements musculo-cutanes 
I Deficit moteur ou sensitif, asymetrie des pouls dis- 
taux, modification coloration ou chaleur cutanee 
I Amputation traumatique 
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THERAPEUTIQUE - URGENCES 

solutes de remplissage et des concentres erythrocytaires. De 
meme, le fibrinogene sera maintenu > 0,5 g/L et les plaquettes 
> 50 000/mm 3 . 

2. Desaturation persistante 

La detresse respiratoire est un diagnostic Clinique. Les 
tableaux graves associent une polypnee superficielle avec 
tirage, balancement thoraco-abdominal, agitation et sueurs. La 
cyanose est souvent masquee par I'anemie et les perturbations 
hemodynamiques. La tamponnade est suspectee devant des 
signes d'hyperpression veineuse (turgescence jugulaire) avec 
assourdissement des bruits du cceur. 

Les ruptures tracheobronchiques sont rares (moins de 3 % 
des traumatismes fermes) mais graves (mortalite prehospita- 
liere de I'ordre de 30 %). La forme typique associe une detresse 
respiratoire, un emphyseme sous-cutane cervico-thoracique ou 
mediastinal et un pneumothorax uni- ou bilateral. La persistance 
du pneumothorax apres drainage pleural est tres evocatrice du 
diagnostic. Une hemoptysie souvent moderee est retrouvee 
dans 20 % des cas. Des saignements intraluminaux abondants, 
plus rares, peuvent entrainer une veritable noyade hemorra- 
gique et doivent faire rechercher une lesion vasculaire associee, 
et notamment une rupture arterielle pulmonaire. 

Le traitement est exceptionnellement chirurgical ; il associe 
I'oxygenotherapie a haut debit, la mise en position demi-assise, une 
analgesie efficace et I'exsufflation ou le drainage d'un eventuel 
pneumothorax. L'absence d'amelioration sous traitement sympto- 
matique doit conduire a I'intubation tracheale. La persistance ou 
I'aggravation d'un pneumothorax apres drainage evoque une rup- 
ture tracheo-bronchique et doit conduire a la realisation d'une 
fibroscopie bronchique qui, en plus du diagnostic, permet I'intuba- 
tion translesionnelle. La recherche de lesions intrathoraciques 
associees - vasculaire et oesophagienne - doit etre systematique. 

L'extreme precarite de I'etat ventilatoire apres traitement 
symptomatique peut amener a differer la realisation d'actes chi- 
rurgicaux non vitaux jusqu'a ['amelioration des parametres 
gazometriques. 

Patient stable (avec ou sans traitement) 

Lorsque le patient est stable sur le plan hemodynamique et 
respiratoire, seul le bilan exhaustif des lesions traumatiques permet 
d'orienter la strategie therapeutique. Ce bilan doit etre rapide et 
logique afin de limiter au maximum le nombre de transports neces- 
saires a la realisation des differents examens radiologiques. Un exa- 
men Clinique minutieux minimise le risque de lesions passees 
inapergues (yeux, cavite buccale, mains et pieds, articulations, rec- 
tum, perinee, organes genitaux externes, lesions cutanees). 

En l'absence dedications operatoires urgentes et lorsque I'e- 
tat cardiocirculatoire et respiratoire le permet, le patient est 
transports dans le service de radiologie pour completer le bilan 
lesionnel a condition que la qualite de la surveillance (monito- 
rage cardiorespiratoire) et les possibility therapeutiques (venti- 
lation, aspiration, remplissage vasculaire et administration de 
medicaments) soient maintenues constantes pendant le 
transport et les examens radiologiques . 


Le scanner spirale qui permet de diagnostiquer les lesions 
cerebrales, rachidiennes, thoraciques, abdominales et pelvien- 
nes en moins de 50 minutes est devenu I'examen de reference. 
La sequence habituelle commence par une tomodensitometrie 
cerebrale sans injection suivie d'une tomodensitometrie tho- 
raco-abdomino-pelvienne avec injection de produit de 
contraste. Elle peut etre completee par la realisation de coupes 
supplementaires (charnieres cervico-occipitale et cervico-dor- 
sale, vertebres douteuses sur le topogramme initial...) et permet 
egalement le diagnostic des saignements actifs. 

Lorsque cet examen n'est pas disponible, la prescription des 
examens tomodensitometriques et des differents cliches radio- 
logiques est guidee par I'examen clinique et les lesions radiolo- 
giques decouvertes sur les cliches standard. La radiographie du 
rachis cervico-dorso-lombaire de face et de profil est systema- 
tique en cas de suspicion de fracture et a chaque fois que I'exa- 
men clinique est rendu impossible par I'administration d'une 
sedation ou en raison d'un traumatisme cranien associe. De 
meme, un scanner cerebral est realise devant toute alteration 
de la conscience et a chaque fois que I'examen neurologique ou 
la surveillance clinique sont rendus impossibles par la realisa- 
tion d'une anesthesie generale. L’examen est complete par des 
coupes aux niveaux des charnieres cervico-occipitale et cer- 
vico-dorsale lorsqu'elles ne sont pas visualisees sur les cliches 
standard. 

Une arteriographie est demandee devant I'existence d'une 
ischemie situee en aval d'une lesion traumatique. L'aortographie 
est en general avantageusement remplacee par la realisation 
d'une echographie transoesophagienne (ETO) ou d'un angios- 
canner. L'uretrocystographie retrograde est demandee devant 
toute fracture du bassin compliquee d'une hematurie macrosco- 
pique. De meme, la fibroscopie bronchique fait partie du bilan 
des traumatismes graves du thorax. 

Au terme de ce bilan, le patient est adresse en chirurgie pour 
le traitement des lesions traumatiques. Les osteosyntheses sont 
realisees au mieux dans un delai de moins de 24 heures apres le 
traumatisme, sur un patient stable sur le plan hemodynamique 
et respiratoire et apres correction des troubles de I'hemostase 
biologique. Dans certains cas, cependant, les interventions fonc- 
tionnelles meme urgentes doivent etre differees devant les 
risques d'aggravation peroperatoire (contusions pulmonaires 
tres hypoxemiantes, HTIC severe). 


SCORES DE GRAVITE 


Les scores de gravite sont des outils epidemiologiques utili- 
ses avant tout pour revaluation globale de la gravite. Du fait de 
leur faible sensibilite, ces scores ne sont d'aucune utilite a I'eche- 
lon individuel du patient, que ce soit pour une decision de triage, 
d'admission, de sortie et encore moins pour une decision d’ab- 
stention therapeutique. 

On distingue les scores physiologiques bases sur des para- 
metres cliniques des scores anatomiques calcules a partir des 
lesions traumatiques observees. 
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Scores physiologiques 

1. CGS 

C'est le score de reference utilise pour evaluer la gravite des 
traumatismes craniens a partir de I’ouverture des yeux, de la 
reponse verbale et de la reponse motrice (tableau 2). Sa simpli- 
cite, sa reproductibilite et sa diffusion dans le monde entier en 
font un outil incontournable qui doit etre connu de tous. Les trau- 
matismes severes correspondent a un CGS compris entre 3 et 8, 
les traumatismes de gravite intermediaire a un score entre 
9 et 12 et les traumatismes benins a un CGS superieur a 12. 

[.'evaluation du CGS peut cependant etre rendue malaisee 
en cas de perte de connaissance initiale, d'absorption de toxique 
precedant I'accident, d'hypotension arterielle ou d'hypoxie. 
Le CGS doit etre repete dans le temps (notion d'intervalle 
libre, aggravation progressive de la conscience ou coma 
profond d'emblee). L'evaluation de I'etat de conscience est 
suivie par la recherche, en cas de coma profond, de signes de 
souffrance du tronc cerebral (examen des pupilles : faille, 
symetrie, reactivite a la lumiere, recherche du reflexe corneen, 
rythme respiratoire). 

2. Revised trauma score (RTS) 

Le RTS a ete calcule a partir des valeurs de trois variables 
physiologiques (CGS, PAS et FR [frequence respiratoire]). A 
chaque valeur de RTS est associee une probabilite de survie. Ce 
score, tres utilise dans les pays anglo-saxons, n'est que tres peu 
utilise en France et ne fait pas partie des algorithmes decision- 
nelsde triage. 

Scores anatomiques 

Ms permettent I'appreciation a posteriori de la gravite du 
traumatisme a partir des lesions traumatiques diagnostiquees 
avec certitude sur les donnees de I'examen clinique, de la radio- 
logie, de la tomodensitometrie, de la chirurgie, voire des resul- 
tats de I'autopsie. 

L'AIS ( Abbreviated injury scale) est un repertoire de plus de 
2 000 lesions cotees de 1 (mineure) a 6 (constamment mor- 
telle), regulierement mis a jour. L'AIS est la base de calcul de I'ISS 
(Injury severity score). L'ISS est le score de reference pour I'ap- 
preciation de la gravite des polytraumatises. II est calcule a 
partir de I'AIS le plus eleve dans les 6 territoires suivants : tete et 
cou, face, thorax, abdomen, membres, surface cutanee. L'ISS est 
alors egal a la somme des carres des 3 AIS les plus eleves ; il est 
done compris entre 0 et 75. Le traumatisme est dit mineur pour 
un ISS inferieur a 8, modere pour un ISS compris entre 9 et 15, 
severe sans risque vital engage entre 16 et 24, severe avec 
risque vital engage entre 25 et 39 et avec survie incertaine pour 
un ISS superieur a 40. 

Scores de gravite mixte 

Le TRISS ( Trauma score injury severity score) permet de cal- 
culer une probabilite de survie a partir des parametres physiolo- 
giques du RTS, des lesions anatomiques de I'ISS et de Page. C'est 
un outil epidemiologique qui permet de comparer le taux de 


mortalite observe d'une population de traumatises par rapport 
au taux de mortalite theorique (obtenu par la methode TRISS) et 
d'evaluer I'efficacite de la structure de soins. 

Les scores de gravite, et en particulier les scores physiolo- 
giques qui permettent le triage, sont tres utilises aux Etats-Unis. 
En France, le tri des patients polytraumatises s'effectue grossie- 
rement selon I'algorithme decrit dans la figure 1. En resume, la 
detection des detresses vitales et des lesions anatomiques sus- 
ceptibles de decompenser I'etat cardiorespiratoire est le point 
cle de l'evaluation de la gravite des polytraumatises. 


COMPLICATIONS PRECOCES 


Environ 20 % des patients admis en salle d'accueil des urgen- 
ces vitales doivent etre hospitalises pendant une duree prolon- 
gee en reanimation. En dehors des morts encephaliques, la sur- 
venue d'une defaillance viscerale isolee (SDRA, insuffisance 
renale aigue,...) ou de defaillances multiples dans le cadre du 
syndrome de defaillance multiviscerale (SDMV), de complica- 
tions infectieuses ou de complications thrombo-emboliques est 
la principale cause de deces post-traumatiques. 

SDRA 

Le SDRA est la defaillance viscerale post-traumatique la plus 
frequente et la plus precoce. II s'agit d'un cedeme pulmonaire 
lesionnel inflammatoire avec hypoxemie definie par I'existence 
d'un rapport pression partielle arterielle en oxygene/fraction 
inspiree en oxygene (Pa0 2 /Fj0 2 ) < 200. Le pronostic du SDRA 
est severe. Sa mortalite peut atteindre 50 %. Cependant, lors- 
qu'il guerit, les sequelles sont inexistantes ou modestes, justi- 
fiant la poursuite de la reanimation meme dans les formes les 
plus graves. L'optimisation therapeutique du SDRA comporte les 
techniques de recrutement alveolaire (pression respiratoire 
positive [PEEP]), le drainage des epanchements gazeux et liqui- 
diens, la diminution de I'oedeme pulmonaire par la reduction de 
I'eau extravasculaire (diuretiques, hemofiltration), la mise en 
decubitus ventral, I’utilisation du monoxyde d'azote ou de I'almi- 
trine et la manipulation du debit pulmonaire (remplissage, ajus- 
tement des doses de catecholamines). 

Rhabdomyolyse 

La compression prolongee des masses musculaires (incarce- 
ration, ensevelissement,...) expose au risque de rhabdomyolyse 
post-traumatique et a ses complications : arret cardiaque par 
hyperkaliemie, choc hypovololemique (sequestration liqui- 
dienne dans I'oedeme musculaire), insuffisance renale aigue 
(IRA). La rhabdomyolyse est definie par une elevation plasma- 
tique des enzymes musculaires. Elle est moderee pour des CPK 
(creatine-phosphokinase) > 7 000 Ul/L, dite severe avec des 
risques importants d'IRA pour des CPK > 16 000 Ul/L La rhab- 
domyolyse s'accompagne generalement d'une acidose metabo- 
lique susceptible d'aggraver I'hyperkaliemie et qui en acidifiant 
les urines augmente la toxicite de la myoglobine liberee lors de 
la lyse musculaire et les risques d'IRA. Le traitement de la 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez le polytraumatise 


1 re etape (signes vitaux) 


l» CGS < 13 
lb PAS < 90mmHg 
lb Sp0 2 < 90 % 

Gravite extreme 

l» CGS = 3 

lb PAS < 65 mmHg 

II Sp0 2 < 80 % (ou imprenable) 


CENTRE SPECIALISE 


2 e etape (elements indiquant 
une cinetique violente) 


t 

3 e etape (lesions anatomiques) 


II Traumatisme penetrant 
tete, cou, thorax, abdomen, 
bras ou cuisse 
II Volet thoracigue 
II Brulure severe, inhalation 
de fumee 

II Fracture du bassin 
II Ateinte medulmaire 
II Amputation au dessus 
du poignet ou de la cheville 
II Ischemie aigue de membre 


4 e etape (traitement administre) 

II ColloTde > 1 000 mL 
II Catecholamines 
II Pantalon anti-choc 
II Ventilation assistee 


5 e etape (terrain) 



CENTRE SPECIALISE 


CENTRE SPECIALISE 


v™D 


► CENTRE SPECIALISE 


lb Age > 65 ans 
lb Insuffisance cardiaque, 
coronarien respiratoire 
lb Grossesse (2 e et 3 e trimestre) 
lb Trouble de la erase sanguine 



NON 





Discuter avec regulations 
-medicales pour admission 
en centre specialise 


SI DOUTE 


rhabdomyolyse post-traumatique est 
centre sur 2 axes : lutte contre I'hyper- 
kaliemie et prevention de I'insuffisance 
renale. La prevention des accidents 
hyperkaliemiques impose une sur- 
veillance electrocardioscopique conti- 
nue. Les alterations isolees de la repola- 
risation avec QT court et onde T ample 
et symetrique sont particulierement 
evocatrices dans ce contexte. Puis, des 
troubles de la conduction (allongement 
de PR, BAV, elargissement du QRS) pou- 
vant aller jusqu'a I'arret cardiaque 
apparaissent. Le traitement de I'hyper- 
kaliemie repose en urgence sur Lalcali- 
nisation (rapidement efficace mais 
transitoire) et sur les diuretiques admi- 
nistres apres correction de I'hypovole- 
mie. En cas d'IRA, seule la dialyse en 
urgence permet de normaliser la kalie- 
mie. La prevention de LIRA repose sur la 
correction de Lhypovolemie (adminis- 
tration de cristalloides sans potassium 
et de colloides si choc associe) pour 
maintenir une diurese superieure a 
300 mL/h et sur Lalcalinisation des uri- 
nes par I'apport de bicarbonates a 
14 %o (pH urinaire > 6,5). 

La rhabdomyolyse peut egalement 
se compliquer d'un syndrome de loges. 
L'oedeme musculaire entraTne une aug- 
mentation importante de la pression qui 
conduit en quelques heures a la necrose 
ischemique des structures anato- 
miques contenues dans I'aponevrose 
(cellules musculaires et nerveuses). Sur 
le plan clinique, le syndrome de loge se 
traduit par des myalgies tres intenses et 
une impotence fonctionnelle totale asso- 
ciee a une hypoesthesie ; il est confirme 
par la mesure des pressions intracom- 
partimentales. Une pression superieure 
a 40 mmHg (ou superieure a la pression 
arterielle diastolique pendant 6 a 8 h) 
doit conduire a la realisation d'aponevro- 
tomiesde decharge. 


HMD Algorythme de triage 
pre-hospitalier. 

(D’apres B. Riou et ai Vittel 2002) 
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Syndrome de defaillance multiviscerale 

Le syndrome de defaillance multiviscerale (SDMV) resulte d'une 
reaction inflammatoire inappropriee. Le traitement precoce du 
choc permet de prevenir la survenue d'un SDMV. On considere 
qu’une pression arterielle moyenne superieure a 60 mmHg est 
necessaire pour restaurer une pression de perfusion tissulaire 
suffisante. La pertinence de cette valeur s'evalue sur la correction 
de parametres cliniques attestant de I'amelioration de la perfusion 
tissulaire (disparition des troubles de la conscience, des mar- 
brures cutanees, reprise de la diurese, diminution du taux de 
lactate sanguin). La mise en place d'un monitorage hemodynamique 
se justifie en I'absence de reponse au traitement initial afin de 
s'assurer de I'optimisation du debit cardiaque. Une fois installees, 
les defaillances viscerales associees a I'insuff isance circulatoire 
aigue relevent du traitement symptomatique. 


Pour approfondir... 

Modalites de I' intubation en contexte traumatique 

Indications d'intubation : 

■••••> coma avec score de Glasgow < 8 ; 

•••••> choc hypovolemique ne repondant pas au remplissage 
initial ; 

■••••> detresse respiratoire avec Sp0 2 < 90 % sous oxygene 
(sur patient correctement analgesie). 

L'intubation est realisee sans mobiliser le rachis cervical par 
voie oro-tracheale, car la laryngoscopie directe est rapide et 
permet de visualiser les lesions bucco-pharyngees. Elle 
n’entrafne pas de risque d'epistaxis, n’est pas dangereuse en 
cas de fracture de la base du crane, et permet d’utiliser des 
sondes de gros calibre. 



SlIRINFECTION 

La surinfection des lesions traumatiques peut etre prevenue 
par I'administration precoce de fortes doses d'antibiotiques 
(compte tenu des modifications pharmacocinetiques induites 
par le choc). L'antibiotherapie est poursuivie tant qu'il existe un 


retenir 

> Une partie des deces post-traumatiques est due 
a des erreurs dans la strategic de prise en charge, 
au defaut d'organisation et a I'inexperience 

de la structure d'accueil. 

> Cinq elements entrent dans revaluation 

de la gravite des patients polytraumatises : 

I'age, le traumatisme, I'existence d'une ou de plusieurs 
detresses vitales, la nature des lesions traumatiques 
et le traitement administre. 

> L'hypotension arterielle post-traumatique est due 

a une hemorragie dans 80 % des cas. Son traitement 
fait done appel au remplissage vasculaire par les colloides 
ou les cristalloYdes sales. 

> Toute hemorragie exteriorisee doit conduire 

a un geste d'hemostase immediat (pansement 
compressif, point de compression, garrot). 

> Lorsque aucune source de saignement n'est evidente, 
l'hypotension hemorragique est liee a 3 causes : 
hemoperitoine, hemothorax et hematome retroperitoneal. 
Trois examens suffisent done pour faire le diagnostic 

de la lesion hemorragique : echographie abdominale, 
radiographie du thorax et radiographie du bassin. 

> Tout traumatise inconscient est considere 
comme porteur d'une lesion du rachis cervical 
jusqu'a preuve du contraire. 


risque d'inoculation septique. En pratique, elle est arretee a la fin 
du traitement chirurgical des lesions abdominales et orthope- 
diques. La prophylaxie antitetanique (vaccin ± serum) est syste- 
matique en cas de doute sur le statut immunitaire du patient. 

Accident thrombo-embolique 

Le traumatisme grave est une situation a haut risque de mal- 
adie thrombo-embolique (MTE). L’age superieur a 45 ans, rim- 
mobilisation prolongee, la transfusion massive et les coagulopa- 
thies augmentent le risque de survenue de complications 
thrombo-emboliques. 

La thrombose veineuse des membres inferieurs est frequente, 
precoce (parfois des le premier jour) et de diagnostic particuliere- 
ment difficile. L'embolie pulmonaire, egalement de diagnostic dif- 
ficile chez le sujet ventile, serait responsable de 15 a 30 % des 
deces. La prophylaxie de la MTE est assuree par les heparines de 
bas poids moleculaire (HBPM) et, en cas de contre-indication a 
I'utilisation d'heparine, par la compression mecanique intermit- 
tente des mollets ou de la voute plantaire et (ou) par le port de bas 
de contention. 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. suivante) 


DEJA PARU DANS LA REVUE 

\ Syndrome de detresse respiratoire aigue 

Richard JC 

(Rev Prat 2003 ; 53 [9] : 950-7) 


DEJA PARU 

Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces. 

1 re partie : Chez un traumatise abdominal. Rev Prat 2002 ; 52 (18) : 2049-56 
2 e partie : Chez un traumatise cranio-facial. Rev Prat 2003 ; 53 (9) : 1033-40 
3 C partie : Devant une plaie des parties molles. Rev Prat 2003 ; 53 (19) : 2190-4 
4 e partie : Chez un traumatise des membres. Rev Prat 2004 ; 54 (3) : 319-24 
5 e partie : Chez un traumatise thoracique. Rev Prat 2004 ; 54 (7) : 795-802 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez le polytraumatise 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


B/VRAI ou FAUX? 


L'hypotension post-traumatique est 
toujours d'origine hypovolemique. 

La mise sous ventilation mecanique 
peut etre a I’origine d'une hypoten- 
sion arterielle. 


Le remplissage vasculaire est I'ele- 
ment essentiel du traitement 
des hypotensions post-traumatiques. 

Line pression arterielle normale exclu 
I'existence d'une hemorragie. 

Le groupage du patient grave doit 
etre systematiquement realise le plus 
tot possible. 


a 

s 

a 

E 

a 


devaluation de la gravite 
des traumatises est centree 
sur la recherche d'une detresse 
neurologique, circulatoire 
ou respiratoire. 

Les scores de gravite permettent 
de savoir si le patient doit etre 
hospitalise en reanimation. 

Pour tout patient implique 
dans un traumatisme a cinetique 
violente, I'absence de lesions 
traumatiques ne peut etre affirmee 
qu'apres realisation d'un bilan 
lesionnel complet. 

Le scanner spirale est actuellement 
I'examen le plus performant 
pour realiser le bilan extensif 
des polytraumatises. 

Le traumatisme cranien se defini 
par un score de Glasgow < 8. 


C/QCM 


Chez un polytraumatise dont les 
lesions principales consistent en un 
ecrasement des deux membres infe- 
rieurs, vous craignez tout particuliere- 
ment les complications suivantes. 


D 

I 

I 

a 

a 


La survenue d'une anisocorie. 

La survenue d'un arret cardiaque 
inopine. 

La survenue d'un syndrome de 
detresse respiratoire aigue (SDRA). 

La survenue d'une insuffisance 
renale aigue. 

Une surinfection meningee. 


V£ 'Z : 3 / J A A ‘J A : g / A 'J ‘A 'A ‘ 1 : v:sasuodaa 


MINI TEST DE 


LECTURE 


QUESTION 4 (v. p. 1233) 


A/VRAI ou FAUX? 

El La sensibilite d'un examen 
peut etre determinee par I'etude 
d'une population ne comportant 
que des individus presentant 
_ la maladie recherchee. 

3 La valeur predictive positive 
d'un examen exprime 
la proportion d'examens positifs 
dans une population d'individus 
presentant la maladie recherchee. 

1 La specif icito d'un examen 
exprime la proportion d'examens 
negatifs dans une population 
d'individus ne presentant 
^ pas la maladie recherchee. 

E Le rapport de vraisemblance 

positif est le rapport de la sensibilite 
sur la specificite. 


B/VRAI ou FAUX? 

D Un rapport de vraisemblance 
positif egal a 10 signifie 
que I'examen est 10 fois plus 
souvent positif chez les individus 
presentant la maladie 
recherchee que chez les individus 
indemnes. 

I Quand un examen dont la specificite 
est egale a 1 (100 %) est positif, 
on peut etre certain que I'individu 
a la maladie recherchee. 

I Quand un examen dont la specificite 
est egale a 1 (100 %) est negatif, 
on peut etre certain que I'individu 
n'a pas la maladie recherchee. 

En multipliant les examens, 
on augmente les chances de trouver 
un resultat faussement positif. 


C/QCM 

Parmi les indices suivants, quels sont 
ceux qui caracterisent la qualite de I'in for- 
mation apportee par un examen, indepen- 
damment de la prevalence de la pathologie 
recherchee par celui-ci ? 

I Sensibilite. 

1 Valeur predictive positive. 

■ Rapport de vraisemblance negatif. 

E Valeur predictive negative. 

§ Specificite. 
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